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Soziale Ungleichheit und Diabetes mellitus –  
Zeitliche Entwicklung bei Erwachsenen in Deutschland
Abstract
Ein Zusammenhang von sozialer Benachteiligung mit dem Vorliegen eines bekannten Diabetes und einzelner Risikofaktoren 
ist gut belegt. Der Artikel fasst Ergebnisse der Untersuchungssurveys des Robert Koch-Instituts der Zeiträume 1997 bis 
1999 und 2008 bis 2011 zusammen, um die soziale Ungleichheit – operationalisiert über den Bildungsstatus – hinsichtlich 
der Prävalenzen des bekannten und unerkannten Diabetes, des Erkrankungsrisikos und der Versorgung des Diabetes 
sowie deren zeitlicher Entwicklung zu untersuchen. Für beide Surveyzeiträume zeigen sich in der unteren Bildungsgruppe 
höhere Prävalenzen des bekannten und unerkannten Diabetes sowie ein höheres 5-Jahres-Diabetesrisiko im Vergleich 
zur mittleren und oberen Bildungsgruppe. Im Zeitverlauf sind für alle Bildungsgruppen in der Tendenz ein Prävalenzanstieg 
des bekannten Diabetes und eine Prävalenzabnahme des unerkannten Diabetes zu beobachten. Für das 5-Jahres-
Diabetesrisiko ist im Zeitverlauf nur für die obere Bildungsgruppe eine deutliche Abnahme ersichtlich. Für die ausgewählten 
Versorgungsindikatoren lassen sich insgesamt keine ausgeprägten Bildungsunterschiede und im Zeitverlauf eine 
Verbesserung erkennen. Für einige Versorgungsindikatoren (Fußuntersuchung, Statine) beschränkt sich die Verbesserung 
auf die untere Bildungsgruppe. Schlussfolgernd besteht in Deutschland weiterhin soziale Ungleichheit in der Prävalenz 
des bekannten und unerkannten Diabetes sowie im Diabetesrisiko, jedoch ist kein deutlicher Bildungsgradient für die 
Versorgungsindikatoren zu beobachten. Über die Zeit hat sich die Ungleichheit in der Diabetesprävalenz nicht weiter 
verschärft, hinsichtlich des Diabetesrisikos jedoch leicht vergrößert. Für einzelne Versorgungsindikatoren beschränken 
sich Verbesserungen auf bestimmte Bildungsgruppen. 
 DIABETES MELLITUS · BILDUNG · PRÄVALENZ · DIABETESRISIKO · VERSORGUNG
1. Einleitung
Diabetes mellitus (Zuckerkrankheit) ist eine Stoffwech-
selerkrankung, bei der die Regulierung des Glukosespie-
gels (Blutzuckerspiegels) gestört ist [1]. Zu den wesent-
lichen beeinfussbaren Risikofaktoren des hauptsächlich 
vorkommenden Typ-2-Diabetes gehören ungünstige 
gesundheitsrelevante Verhaltensweisen wie Bewegungs-
mangel, ungesunde Ernährungsweise und Rauchen sowie 
das Übergewicht als häufig unmittelbare Begleiterschei-
nung [2]. Folge eines unerkannten beziehungsweise 
unzureichend versorgten Diabetes sind chronisch erhöhte 
Glukosekonzentrationen, die über Schädigungen von 
Blutgefäßen und Nervensystem zu diabetesspezifischen 
Journal of Health Monitoring Soziale Ungleichheit und Diabetes mellitus – Zeitliche Entwicklung bei Erwachsenen in Deutschland
13
FOCUS
Journal of Health Monitoring 2019 4(2)
Indikatoren (Kennzahlen) beziehungsweise Indikatoren-
gruppen geliefert werden [7]. Der vorliegende Beitrag 
beleuchtet die zeitliche Entwicklung einiger zentraler Indi-
katoren der Diabetes-Surveillance aus den Bereichen Dia-
betesrisiko, Diabetesprävalenz (Diabeteshäufigkeit) und 
Diabetesversorgung sowohl insgesamt in der erwachsenen 
Bevölkerung Deutschlands als auch stratifiziert nach Bil-
dungsgruppen und Geschlecht auf Datengrundlage der 
bevölkerungs repräsentativen Befragungs- und Unter-
suchungssurveys des RKI. 
2.  Methode
2.1  Studienpopulation
Die vorliegende Arbeit basiert auf Daten der im Rahmen 
des kontinuierlichen Gesundheitsmonitorings am RKI 
durchgeführten bundesweiten Befragungs- und Unter-
suchungssurveys Bundes-Gesundheitssurvey 1998 (BGS98, 
1997 – 1999) und Studie zur Gesundheit Erwachsener in 
Deutschland (DEGS1, 2008 – 2011) (Infobox 1). 
Abbildung 1 refektiert die für beide Surveyzeiträume 
definierten Studienpopulationen, die zur Abbildung der 
jeweiligen Indikatoren im Bereich Diabetesprävalenz, Dia-
betesrisiko und Diabetesversorgung herangezogen wurden. 
2.2  Indikatoren
Die Definitionen befinden sich für die Indikatoren bekann-
ter Diabetes und unerkannter Diabetes in Infobox 2, für 
den Indikator 5-Jahres-Risiko für einen Typ-2-Diabetes in 
Infobox 3, für Indikatoren der Versorgungsqualität des 
Typ-2-Diabetes aus den Bereichen Therapiezielerreichung 
Komplikationen (zum Beispiel Nierenfunktionsstörungen, 
Augenerkrankungen, diabetisches Fußsyndrom bis hin zu 
Amputation der unteren Extremitäten) sowie Herz-Kreis-
lauf-Erkrankungen (zum Beispiel Herzinfarkt und Schlag-
anfall) führen können. Diese schwerwiegenden Folge-
erkrankungen resultieren in Verminderungen der gesund-
heitsbezogenen Lebensqualität und Lebenserwartung für 
die Betroffenen sowie in hohen Kosten für das Gesund-
heitssystem [3]. Durch die benannten Krankheitsfolgen und 
die zunehmende Verbreitung insbesondere des mit anstei-
gendem Alter häufiger vorkommenden Typ-2-Dia betes stellt 
Diabetes in Deutschland und den meisten anderen Län-
dern eine große Public-Health-Herausforderung dar [2, 4].
Untersuchungen zur zeitlichen Entwicklung des Vor-
kommens von Diabetes und seinen Risikofaktoren sowie 
der Versorgungssituation in der Bevölkerung sind eine ent-
scheidende Voraussetzung, um Präventions- und Versor-
gungsmaßnahmen anpassen beziehungsweise begleiten 
und die Ausgabenentwicklung im Gesundheitssystem 
abschätzen zu können. Da sozioökonomische Faktoren oft 
in Zusammenhang mit der Ausprägung von gesundheits-
relevanten Verhaltensweisen und damit assoziierten 
Krankheiten stehen, ist dabei ein Vergleich von Bevölke-
rungsgruppen und gegebenenfalls die Ableitung zielgrup-
pen- beziehungsweise settingspezifischer Maßnahmen 
relevant [5].
Eine solche zielorientierte Analyse und Bereitstellung 
von Ergebnissen zur Risikolage und zum Krankheits- und 
Versorgungsgeschehen des Diabetes in Deutschland ist 
das Ziel der derzeit am Robert Koch-Institut (RKI) im Auf-
bau befindlichen nationalen Diabetes-Surveillance [6]. 
Hierzu sollen regelmäßig Informationen zu 40 definierten 
Infobox 1: 
Die bevölkerungsrepräsentativen Befragungs- 
und Untersuchungs surveys des Robert Koch- 
Instituts für Erwachsene (Querschnitte)
 Bundes-Gesundheitssurvey 1998  
(BGS98, 1997 – 1999)
 Studie zur Gesundheit Erwachsener in 
Deutschland (DEGS1, 2008 – 2011) 
Ziele: Bereitstellung von Informationen über den 
Gesundheitszustand, das Gesundheitsverhalten 
und die gesundheitliche Versorgung der Bevölke-
rung in Deutschland, Analyse zeitlicher Entwick-
lungen 
Erhebungsmethode: Schriftliche Befragung, 
körperliche Untersuchungen und Tests, compu-
tergestütztes ärztliches Interview, Arzneimittel-
interview, Laboruntersuchungen von Blut- und 
Urinproben
Grundgesamtheit: Bevölkerung im Alter von 
18 – 79 Jahren mit ständigem Wohnsitz in 
Deutschland 
Stichprobenziehung: BGS98: Einwohnermelde-
amt-Stichprobe mit zufällig ausgewählten 
Personen aus 120 Gemeinden
DEGS1: BGS98-Wiederteilnehmende und Einwoh-
nermeldeamt-Stichprobe mit zufällig ausgewähl-
ten Personen aus 180 Gemeinden (120 Gemeinden 
aus BGS98 und 60 neu gezogene Gemeinden) 
Teilnehmende: BGS98: 7.124 Erwachsene
DEGS1: 7.987 Erwachsene (3.795 BGS98-Wieder-
teilnehmende, 4.192 Erstteilnehmende)
Responsequote: BGS98: 61 %
DEGS1: 64 % bei Wiederteilnehmenden, 42 % bei 
Erstteilnehmenden
Mehr Informationen finden sich bei Thefeld et al. 
1999 [8], Kamtsiuris et al. 2013 [9] und Scheidt-Nave 
et al. 2012 [10] sowie unter www.degs-studie.de
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Diagnosen, Familienanamnese von Diabetes, Blutzucker-
selbstkontrolle, ärztlicher Augen- und Fußuntersuchung), 
einem Arzneimittelinterview (u. a. Dokumentation der Ein-
nahme von Arzneimitteln zur Behandlung von Diabetes 
(Antidiabetika) und bestimmten Arzneimitteln zur Behand-
lung von Fettstoffwechselstörungen (Statinen)) sowie 
Laboruntersuchungen von Blutproben (u. a. Bestimmung 
von glykiertem Hämoglobin (HbA1c, sog. Blutzuckerlang-
zeitwert), Gesamt- und High-Density-Lipo protein-Cholesterin 
(HDL-Cholesterin)). Die Indikatoren wurden in beiden Sur-
veys weitgehend vergleichbar erhoben. Lediglich die gesund-
heitsbezogene Lebensqualität wurde mit unterschiedlichen 
beziehungsweise Selbst management und ärztliche Versor-
gung in Infobox 4 beziehungsweise Infobox 5 sowie für die 
subjektiv eingeschätzte gesundheitsbezogene Lebens-
qualität bei Vorliegen eines Typ-2-Diabetes in Infobox 6. 
Die der Berechnung der Indikatoren zugrunde liegende 
Datenerhebung in BGS98 und DEGS1 basierte auf einer 
schriftlichen Befragung (u. a. bezüglich Rauchverhalten, 
sportlicher Aktivität, Ernährungsgewohnheiten, gesundheits-
bezogener Lebensqualität), körperlichen Untersu chungen 
(u. a. Messung von Körpergröße, Taillenumfang, systoli-
schem und diastolischem Blutdruck), einem computer-
gestützten ärztlichen Interview (u. a. zu ärztlich gestellten 
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Infobox 2: 
Indikator bekannter Diabetes: 
 Ärztlich gestellte Diagnose eines Diabetes 
mellitus oder 
 Anwendung von Antidiabetika  
(ATC-Code A10)
Indikator unerkannter Diabetes:
 Kein bekannter Diabetes und
 Glykierter Hämoglobin (HbA1c)-Wert ≥ 6,5 %
Beide Indikatoren werden als Prävalenz, das heißt 
als Anteil (in %) von Personen mit bekanntem 
beziehungsweise unerkanntem Diabetes mellitus 
(ohne Differenzierung nach Diabetestyp) in der 
Bevölkerung angegeben.
Quelle: Nationale Diabetes-Surveillance am Robert 
Koch-Institut 2018 [7], Heidemann et al. 2016 [12] 
ATC = Anatomisch-Therapeutisch-Chemisches Klassifikations-
system (Arzneimittelklassifikation)
Abbildung 1
Auf dem Bundes-Gesundheitssurvey 1998 und 
der Studie zur Gesundheit Erwachsener in 
Deutschland basierende Studienpopulationen 
Quelle: BGS98 (1997 – 1999), DEGS1 (2008 – 2011)
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Erstteilnehmenden in DEGS1 [8–10]. Für einen zeitlichen 
Vergleich der Gesamtstichproben von BGS98 und DEGS1, 
unabhängig von zeitlichen Veränderungen in der Alterspy-
ramide, wurden die BGS98-Daten auf den Bevölkerungs-
stand zum 31.12.2010 altersstandardisiert. Um sowohl die 
Gewichtung als auch die Korrelation der Teilnehmenden 
innerhalb einer Gemeinde zu berücksichtigen, wurden 
die Berechnungen mit den Survey-Prozeduren von 
SAS 9.4 durchgeführt. Unterschiede mit p-Werten < 0,05 
werden als statistisch signifikant betrachtet.
3.  Ergebnisse
3.1  Prävalenz des bekannten Diabetes und unerkannten 
Diabetes 
Im Rahmen der Diabetes-Surveillance wird zusätzlich zum 
Indikator Prävalenz des bekannten Diabetes auch der Indi-
kator Prävalenz des unerkannten Diabetes abgebildet 
(Infobox 2), um die Gesamtlast des Diabetes in der Bevöl-
kerung widerspiegeln zu können. Für die Surveyzeiträume 
1997 bis 1999 und 2008 bis 2011 beträgt die Prävalenz des 
bekannten Diabetes 5,6 % beziehungsweise 7,2 %, die Prä-
valenz des unerkannten Diabetes 3,8 % beziehungsweise 
2,0 % und für den Diabetes insgesamt 9,3 % beziehungs-
weise 9,2 %. Bei nach Bildung differenzierter Analyse zei-
gen sich für beide Surveyzeiträume in der unteren Bildungs-
gruppe höhere Prävalenzen des bekannten Diabetes sowie 
des unerkannten Diabetes und folglich auch eine höhere 
Prävalenz des Diabetes insgesamt als in der mittleren 
beziehungsweise oberen Bildungsgruppe. Im Zeitverlauf 
zwischen den Surveys sind in der Tendenz für alle Bildungs-
gruppen ein Prävalenzanstieg des bekannten Diabetes und 
Versionen des Short-Form-36-Frage bogens zum Gesund-
heitszustand (SF-36) erfasst; jedoch wurde durch ein emp-
fohlenes Standardisierungsverfahren eine Vergleichbarkeit 
der Versionen ermöglicht [11]. Die Familienanamnese von 
Diabetes wurde ausschließlich in DEGS1 erfasst. Eine aus-
führliche Beschreibung der Daten erhebungen findet sich 
bereits an anderen Stellen [11–14].
Für alle Indikatoren wird nach Bildungsstatus und 
zusätzlich nach Geschlecht stratifiziert. Der Bildungsstatus 
als Indikator der sozialen Ungleichheit wurde über den 
CASMIN-Index (Comparative Analysis of Social Mobility in 
Industrial Nations) bestimmt, in den Angaben aus der 
schriftlichen Befragung in BGS98 und DEGS1 zu schulischer 
und beruficher Ausbildung eingehen und der eine Eintei-
lung in eine untere, mittlere und obere Bildungsgruppe 
ermöglicht [15]. Für die Abbildung der Versorgungsindika-
toren bei Personen mit Typ-2-Diabetes wurden die mittlere 
und hohe Statusgruppe zusammengefasst, um zu kleine 
Fallzahlen in den Untergruppen zu vermeiden.
2.3  Statistische Analysen
Alle Prävalenz- und Mittelwertangaben mit entsprechenden 
95 %-Konfidenzintervallen beruhen auf Berechnungen, die 
mit einem Gewichtungsfaktor durchgeführt worden sind. 
Der Gewichtungsfaktor korrigiert Abweichungen der 
Gesamtstichprobe von der Bevölkerungsstruktur zum 
31.12.1997 für den BGS98 beziehungsweise zum 31.12.2010 
für DEGS1 (hinsichtlich Geschlecht, Alter, Region, Staats-
angehörigkeit, Gemeindetyp und Bildung) und berück-
sichtigt zusätzlich die unterschiedliche Teilnahmewahr-
scheinlichkeit von BGS98-Wiederteilnehmenden und 
Infobox 3: 
Indikator 5-Jahres-Risiko für einen Typ-2-Diabetes
Der vom Deutschen Institut für Ernährungsfor-
schung Potsdam-Rehbrücke entwickelte Diabe-
tes-Risiko-Test (DRT) berechnet das absolute 
5-Jahres-Risiko für einen Typ-2-Diabetes (in %) 
einer Person ohne bisherige Diabetesdiagnose. 
Beispielsweise bedeutet ein 5-Jahres-Risiko von 
8 %, dass bei 8 von 100 Personen mit demselben 
DRT-Punktwert innerhalb der nächsten fünf Jahre 
eine Typ-2-Diabetes-Diagnose gestellt wird.
Diabetes-Risiko-Test (DRT)-Punkte =
    5,1 x Alter (Jahre)
 + 7,6 x Taillenumfang (cm)
 – 2,7 x Körpergröße (cm)
 + 47 x Hypertonie-Diagnose 
 – 2 x körperliche Aktivität (Stunden/Woche)
 + 15 x Ex-Rauchen < 20 Zigaretten/Tag 
 + 45 x Ex-Rauchen ≥ 20 Zigaretten/Tag 
 + 23 x aktuelles Rauchen < 20 Zigaretten/Tag
 + 77 x aktuelles Rauchen ≥ 20 Zigaretten/Tag 
 – 7 x Vollkornverzehr (pro 50 g Portion/Tag)
 – 5 x Kaffeekonsum (pro 150 ml Tasse/Tag)
 + 55 x Verzehr rotes Fleisch (pro 150 g Portion/Tag)
 + 56 x ein Elternteil mit Diabetes
 + 106 x beide Eltern mit Diabetes 
 + 48 x Geschwister mit Diabetes 
5-Jahres-Risiko für einen Typ-2-Diabetes = 
1 – 0,99061 exp [(DRT-Punkte – 474,17096591)/100]
In diesem Beitrag wird das durchschnittlich vor-
liegende 5-Jahres-Diabetesrisiko in der Bevölke-
rung ohne einen bereits bekannten Diabetes ange-
geben.
Quelle: Nationale Diabetes-Surveillance am Robert 
Koch-Institut 2018 [7], Paprott et al. 2017 [13]
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die Diagnose eines Typ-2-Diabetes innerhalb der nächsten 
fünf Jahre ist (Infobox 3). Für die Surveyzeiträume 1997 bis 
1999 und 2008 bis 2011 beträgt das durchschnittlich in der 
Bevölkerung vorliegende 5-Jahres-Diabetesrisiko 1,5 % 
beziehungsweise 1,1 %. Für beide Surveyzeiträume besteht 
in der unteren Bildungsgruppe ein deutlich höheres Risiko 
für eine zukünftige Diabetesdiagnose als in der mittleren 
beziehungsweise oberen Bildungsgruppe. Im Zeitverlauf 
ist lediglich für die obere Bildungsgruppe eine signifikante 
Abnahme des 5-Jahres-Diabetesrisikos festzustellen [13] 
(Abbildung 3).
Die nach Geschlecht differenzierte Analyse zeigt für beide 
Surveyzeiträume ein höheres 5-Jahres-Diabetesrisiko für 
Männer (1997 – 1999: 2,2 %, 2008 – 2011: 1,5 %) als für Frauen 
(1,1 %, 0,8 %). Dieser Geschlechtsunterschied zeigt sich über 
alle Bildungsgruppen hinweg. Bei beiden Geschlechtern ist 
das Muster eines höheren 5-Jahres-Diabetesrisikos in der 
unteren Bildungsgruppe im Vergleich zur mittleren bezie-
hungsweise oberen Bildungsgruppe ersichtlich. Während 
sich die Abnahme des 5-Jahres-Diabetesrisikos im Zeitver-
lauf bei Frauen auf die obere Bildungsgruppe beschränkt, 
bezieht sie sich bei Männern in der Tendenz auf alle Bil-
dungsgruppen, ist jedoch auch hier am deutlichsten in der 
oberen Bildungsgruppe ausgeprägt (Abbildung 3).
3.3  Versorgung des Typ-2-Diabetes
Erreichung von Therapiezielen
Die Indikatoren HbA1c-, Non-HDL-Cholesterin- und Blut-
druck-Therapieziel wurden im Kontext der Diabetes- 
Surveillance in Anlehnung an die Orientierungsgrößen 
für Therapieziele gemäß der Nationalen Versorgungs- 
im Gegensatz dazu eine Prävalenzabnahme des unerkann-
ten Diabetes zu beobachten. Für den Diabetes insgesamt 
lassen sich keine bedeutsamen Prävalenzänderungen über 
die Zeit erkennen [12] (Abbildung 2). 
In der geschlechtsdifferenzierten Analyse ist für den 
bekannten Diabetes kein wesentlicher Prävalenzunter-
schied zwischen Frauen (1997 – 1999: 5,7 %, 2008 – 2011: 
7,4 %) und Männern (5,5 %, 7,0 %) zu erkennen [12]. Dage-
gen zeigt sich für den unerkannten Diabetes eine höhere 
Prävalenz bei Männern (1997 – 1999: 4,3 %, 2008 – 2011: 
2,9 %) als bei Frauen (3,2 %, 1,2 %) [12], die für den frühe-
ren Zeitraum besonders in der oberen Bildungsgruppe und 
für den späteren Zeitraum über alle Bildungsgruppen 
ersichtlich ist. Insgesamt betrachtet ist jedoch bei beiden 
Geschlechtern für beide Surveyzeiträume das Muster der 
höheren Prävalenzen von bekanntem und unerkanntem 
Diabetes in der unteren Bildungsgruppe im Vergleich zur 
mittleren beziehungsweise oberen Bildungsgruppe zu 
erkennen. Im Zeitverlauf zeigt sich bei beiden Geschlech-
tern ein Prävalenzanstieg des bekannten Diabetes und eine 
Prävalenzabnahme des unerkannten Diabetes [12], wobei 
eine zusätzliche Differenzierung nach Bildungsgruppen 
aufgrund teilweise geringer Diabetesfallzahlen nicht für 
jede einzelne Untergruppe belastbare Aussagen ermög-
licht – dies gilt insbesondere für Frauen der oberen Bildungs-
gruppe im Zeitraum 1997 bis 1999 (Abbildung 2).
3.2  5-Jahres-Risiko für einen Typ-2-Diabetes 
Der Indikator 5-Jahres-Diabetesrisiko ist ein zusammen-
fassendes Maß verschiedener bekannter Diabetesrisiko-
faktoren und dient zur Abschätzung, wie wahrscheinlich 
Infobox 4: 
Indikatoren der Versorgungsqualität des 
Typ-2-Diabetes – Therapiezielerreichung 
HbA1c-Therapieziel: 
 Bei Vorliegen diabetesspezifischer Kompli-
kationen (diabetische Nierenerkrankung, 
diabetische Augenerkrankung, diabetisches 
Nervenleiden, diabetischer Fuß oder diabe-
tes-bedingte Amputation) oder kardiovas-
kulärer Komorbidität (ärztlich gestellte Diag-
nose von Schlaganfall, Herzinsuffizienz, 
Herzinfarkt oder anderer koronarer Herz-
krankheit) und einem Alter ≥ 45 Jahre: HbA1c-
Wert < 8,0 %
 Bei Abwesenheit diabetesspezifischer Kom-
plikationen und kardiovaskulärer Komorbi-
dität: 
 Bei einem Alter ≥ 65 Jahre: HbA1c-Wert 
< 7,5 %
 Bei einem Alter 45 bis 64 Jahre: HbA1c-Wert 
< 7,0 %
Non-HDL-Cholesterin-Therapieziel: 
 Differenz aus Gesamt-Cholesterin-Wert und 
HDL-Cholesterin-Wert im Serum < 130 mg/dl
Blutdruck-Therapieziel: 
 Systolischer Blutdruck < 140 mmHg und 
 Diastolischer Blutdruck < 80 mmHg
Der jeweilige Indikator wird angegeben als Anteil 
(in %) von Menschen mit Typ-2-Diabetes, die das 
jeweilige Therapieziel erreichen, bezogen auf alle 
Menschen mit Typ-2-Diabetes.
Quelle: Nationale Diabetes-Surveillance am Robert 
Koch-Institut 2018 [7], Du et al. 2015 [14] 
HbA1c = glykiertes Hämoglobin (Blutzuckerlangzeitwert),  
Non-HDL = Non-High-Density-Lipoprotein
Journal of Health Monitoring Soziale Ungleichheit und Diabetes mellitus – Zeitliche Entwicklung bei Erwachsenen in Deutschland
17Journal of Health Monitoring 2019 4(2)
FOCUS
Abbildung 3 
Zeitlicher Vergleich des 5-Jahres-Risikos 
 für einen Typ-2-Diabetes in der 18- bis 79-jährigen 
Bevölkerung ohne einen bereits bekannten 
Diabetes nach Geschlecht und Bildungsstatus 
(BGS98 n = 3.281 Frauen, n = 3.158 Männer; 
DEGS1 n = 3.211 Frauen, n = 2.873 Männer)
Quelle: BGS98 (1997 – 1999), DEGS1 (2008 – 2011), 
Paprott et al. 2017 [13]
Abbildung 2
Zeitlicher Vergleich der Prävalenz des 
bekannten und unerkannten Diabetes 
in der 18- bis 79-jährigen Bevölkerung nach 
Geschlecht und Bildungsstatus 
(BGS98 n = 3.328 Frauen, n = 3.147 Männer; 
DEGS1 n = 3.628 Frauen, n = 3.342 Männer)
Quelle: BGS98 (1997 – 1999), DEGS1 (2008 – 2011), 












untere mittlere obere untere mittlere obere untere mittlere obere












BGS98 (1997  – 1999) DEGS1 (2008  – 2011) unerkannter Diabetes
bekannter Diabetes
*
* Schätzung basiert auf geringerer Zahl bekannter und unerkannter Diabetesfälle insgesamt (n ≤ 5)





Journal of Health Monitoring Soziale Ungleichheit und Diabetes mellitus – Zeitliche Entwicklung bei Erwachsenen in Deutschland
18Journal of Health Monitoring 2019 4(2)
FOCUS
zwischen der unteren Bildungsgruppe und den beiden 
höheren Bildungsgruppen. Im Zeitverlauf nimmt der Anteil 
der Menschen mit Typ-2-Diabetes, die den HbA1c-Zielwert 
erreichen, über die unterschiedlichen Bildungsgruppen 
etwa gleichermaßen zu. Muster und Verlauf sind bei bei-
den Geschlechtern ähnlich (Abbildung 4). Die gleichen 
Aussagen lassen sich auch für die beiden Indikatoren 
Non-HDL-Cholesterin- und Blutdruck-Therapieziel treffen. 
Der Anteil der Menschen mit Typ-2-Diabetes, die den 
Non-HDL-Cholesterin-Zielwert erreichen, ist jedoch 
Leitlinie (NVL) zur Therapie des Typ-2-Diabetes [16] 
beziehungs weise gemäß internationaler Empfehlungen zur 
Behandlung eines zu hohen Blutzuckerspiegels [17, 18] und 
von Fettstoffwechselstörungen bei Vorliegen eines Typ-2-
Dia betes [19, 20] definiert (Infobox 4). Sie bilden über den 
Anteil der Menschen mit Typ-2-Diabetes, die das jeweilige 
Therapieziel erreichen, intermediäre Ergebnisse der Ver-
sorgungsqualität des Typ-2-Diabetes ab. 
Für den Indikator HbA1c-Therapieziel bestehen für 
beide Surveyzeiträume keine wesentlichen Unterschiede 
Abbildung 4
Zeitlicher Vergleich des Anteils von Menschen 
mit Typ-2-Diabetes, die das Therapieziel für 
HbA1c, Non-HDL-Cholesterin beziehungsweise 
Blutdruck erreichen, in der 45- bis 79-jährigen 
Bevölkerung nach Geschlecht und Bildungsstatus 
(BGS98 n = 161 Frauen, n = 156 Männer; 
DEGS1 n = 226 Frauen, n = 297 Männer) 
Quelle: BGS98 (1997 – 1999), DEGS1 (2008 – 2011), 











































































































HbA1c-Ziel Non-HDL-Cholesterin-Ziel Blutdruck-Ziel 
* Schätzung basiert auf geringer Zahl an bekannten Typ-2-Diabetesfällen mit erreichtem Therapieziel (n ≤ 5) 
  Fehlende Werte für BGS98/DEGS1: HbA1c-Ziel n = 28/n = 61, Non-HDL-Cholesterin-Ziel n = 24/n = 5, Blutdruck-Ziel n = 1/n = 2
BGS98 (1997  – 1999) DEGS1 (2008  – 2011) 
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Selbstmanagement und ärztliche Versorgung
Weiterhin wurden für die Diabetes-Surveillance unter ande-
rem die Indikatoren Blutzuckerselbstkontrolle, ärztliche 
Augenhintergrund- und Fußuntersuchung sowie Einnahme 
lipidsenkender Statine in Anlehnung an die NVL zur Thera-
pie des Typ-2-Diabetes [16], die NVL zur Prävention und 
Behandlung von Netzhaut- beziehungsweise Fußkomplika-
tionen [22, 23] sowie europäischer Empfehlungen zur Prä-
vention von kardiovaskulären Erkrankungen bei Vorliegen 
eines Diabetes [20] ausgewählt (Infobox 5). Sie spiegeln über 
den jeweiligen Anteil der Typ-2-Diabetes-Betroffenen mit 
insgesamt auf einem niedrigen Niveau und liegt lediglich 
bei Männern aus der mittleren und der oberen Bildungs-
gruppe im letzten Surveyzeitraum mit knapp 50 % in einem 
moderaten Bereich. Für den Anteil von Menschen mit Typ-
2-Dia betes, die den Blutdruck-Zielwert erreichen, ist die 
Zunahme im Zeitverlauf insgesamt schwächer ausgeprägt 
als für den Anteil mit erreichtem HbA1c- beziehungsweise 
Non-HDL-Cholesterin-Zielwert. Bei den Männern der höhe-
ren Bildungsgruppen zeichnet sich zudem in beiden Zeit-
räumen tendenziell ein etwas höherer Anteil mit erreichtem 













GesamtFrauen Männer GesamtFrauen Männer GesamtFrauen Männer
Blutzuckerselbstkontrolle Ärztliche Augenhintergrunduntersuchung Ärztliche Fußuntersuchung



























































































BGS98 (1997  – 1999) DEGS1 (2008  – 2011) 
Abbildung 5
Zeitlicher Vergleich des Anteils von Typ-2- 
Diabetes-Betroffenen mit Blutzuckerselbstkontrolle 
und ärztlicher Augenhintergrund- beziehungsweise 
Fußuntersuchung in der 45- bis 79-jährigen 
Bevölkerung nach Geschlecht und Bildungsstatus 
(BGS98 n = 161 Frauen, n = 156 Männer; 
DEGS1 n = 226 Frauen, n = 297 Männer) 
Quelle: BGS98 (1997 – 1999), DEGS1 (2008 – 2011), 
Du et al. [14, 21]
Infobox 5:  
Indikatoren der Versorgungsqualität des  
Typ-2-Dia betes – Selbstmanagement und ärzt-
liche Versorgung 
Selbstkontrolle des Blutzuckerwerts: 
 Eigene Kontrolle des Blutzuckerwerts
Untersuchung des Augenhintergrundes: 
 Augenärztliche Untersuchung des Augen-
hintergrundes in den letzten zwölf Monaten
Untersuchung der Füße: 
 Ärztliche Untersuchung der Füße in den  
letzten zwölf Monaten
Anwendung von Statinen:
 Einnahme der verschreibungspfichtigen 
Medikamente der Arzneimittelgruppe Statine 
(Cholesterinsynthese-Enzymhemmer; ATC-
Codes C10AA, C10BA)
Der jeweilige Indikator wird angegeben als Anteil 
(in %) von Menschen mit Typ-2-Diabetes, die das 
jeweilige Versorgungsziel erfüllen, bezogen auf 
alle Menschen mit Typ-2-Diabetes.
Quelle: Nationale Diabetes-Surveillance am Robert 
Koch-Institut 2018 [7], Du et al. 2015 [14]
ATC = Anatomisch-Therapeutisch-Chemisches Klassifikations-
system (Arzneimittelklassifikation) 
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Für den Zeitraum 1997 bis 1999 ist ein höherer Anteil 
der Statin-Anwendung bei Menschen mit Typ-2-Diabetes 
in den höheren Bildungsgruppen im Vergleich zur unteren 
Bildungsgruppe ersichtlich, wohingegen im Zeitraum 2008 
bis 2011 der entsprechende Anteil in der unteren Bildungs-
gruppe tendenziell höher war. Diese Beobachtung basiert 
auf einer im Zeitverlauf stärkeren Zunahme der Statin- 
Anwendung in der unteren als in den höheren Bildungs-
gruppen. Diese Beobachtungen treffen auf beide Geschlech-
ter zu (Abbildung 6).
Gesundheitsbezogene Lebensqualität
Im Rahmen der Diabetes-Surveillance werden zudem 
subjektive Einschätzungen als relevante Versorgungsindi-
katoren berücksichtigt. Dazu gehört die selbstein geschätzte 
gesundheitsbezogene Lebensqualität, die mittels Sum-
menskalen zur körperlichen und psychischen Dimension 
der Lebensqualität erfasst wird (Infobox 6). Zusätzlich zu 
objektiv abbildbaren Versorgungsindikatoren (wie den 
bereits dargestellten Therapiezielen) spielt die selbstein-
geschätzte Lebensqualität eine wichtige Rolle für das 
gesundheitliche Wohlbefinden und ist entsprechend der 
„Erhaltung beziehungsweise Wiederherstellung der Lebens-
qualität“ als allgemeines Therapieziel in der NVL zur The-
rapie des Typ-2-Diabetes verankert [16].
Bezüglich der körperlichen Dimension der gesund-
heitsbezogenen Lebensqualität ist bei Menschen mit 
Typ-2-Diabetes für den Zeitraum 1997 bis 1999 eine ähn-
liche und für den Zeitraum 2008 bis 2011 eine geringfügig 
positivere Selbsteinschätzung in der mittleren und oberen 
Bildungsgruppe im Vergleich zur unteren Bildungsgruppe 
ersichtlich, was auf eine geringfügig verbesserte Selbstein-
Selbstkontrolle beziehungsweise ärztlicher Versorgung 
Ergebnisse zur Prozessqualität der Typ-2-Diabetes-Versor-
gung wider. 
Für den Indikator Blutzuckerselbstkontrolle sind für 
beide Surveyzeiträume keine ausgeprägten Unterschiede 
zwischen der unteren Bildungsgruppe und den höheren 
Bildungsgruppen ersichtlich. Im Zeitverlauf nimmt der 
Anteil der Menschen mit Typ-2-Diabetes, die ihren Blut-
zuckerwert selbst kontrollieren, deutlich und über die 
unterschiedlichen Bildungsgruppen in ähnlichem Maß 
zu. Diese Beobachtungen treffen prinzipiell auf beide 
Geschlechter zu, wobei bei Männern der mittleren und 
oberen Bildungsgruppe in beiden Zeiträumen der Anteil 
mit Blutzuckerselbstkontrolle tendenziell höher liegt als 
bei denen der unteren Gruppe (Abbildung 5). Diese Aus-
sagen lassen sich nur mit einigen Einschränkungen auf 
die beiden Indikatoren ärztliche Augenhintergrund- und 
Fußuntersuchung übertragen. So zeigt sich für die Augen-
hintergrunduntersuchung in beiden Surveyzeiträumen 
bei höher gebildeten Frauen tendenziell ein geringerer 
Anteil mit erfolgter Untersuchung in den letzten zwölf 
Monaten als bei niedrig gebildeten Frauen; bei höher 
gebildeten Männern ist die Zunahme des Anteils mit 
erfolgter Untersuchung im Zeitverlauf schwächer ausge-
prägt als bei niedrig gebildeten Männern. Hinsichtlich der 
ärzt lichen Fußuntersuchung zeichnet sich für den Zeit-
raum 2008 bis 2011 in den höheren Bildungsgruppen ein 
geringerer Anteil von Menschen mit Typ-2-Dia betes ab, 
die eine Untersuchung in den letzten zwölf Monaten hat-
ten als in der unteren Bildungsgruppe, was auf die ledig-
lich in der unteren Bildungsgruppe erfolgte Zunahme im 
Zeitverlauf zurückzuführen ist.
Infobox 6: 
Gesundheitsbezogene Lebensqualität bei Vorlie-
gen eines Typ-2-Diabetes 
Auf Basis von 36 Fragen (Short-Form-36-Fragebo-
gen zum Gesundheitszustand, SF-36) und daraus 
gebildeten Skalen zu acht Dimensionen der 
Gesundheit werden folgende zwei Summenskalen 
gebildet:
Körperliche Dimension 
 Körperliche Summenskala, gebildet aus der 
Summe der acht Skalen, wobei die Skalen kör-
perliche Funktionsfähigkeit, körperliche Rollen-
funktion, körperliche Schmerzen und allge-
meine Gesundheitswahrnehmung die höchsten 
Gewichtungen haben.
Psychische Dimension 
 Psychische Summenskala, gebildet aus der 
Summe der acht Skalen, wobei die Skalen 
Vitalität, soziale Funktionsfähigkeit, emotio-
nale Rollenfunktion und psychisches Wohl-
befinden die höchsten Gewichtungen haben.
Die beiden Dimensionen der gesundheitsbezoge-
nen Lebensqualität können potenziell Werte zwi-
schen 0 und 100 einnehmen und sind für einen 
Vergleich zwischen BGS98 (SF-36V1) und DEGS1 
(SF-36V2) jeweils auf einen Stichprobenmittelwert 
von 50 und eine Standardabweichung von 10 
transformiert. In diesem Beitrag werden die Mit-
telwerte zwischen verschiedenen Gruppen von 
Menschen mit Typ-2-Diabetes verglichen, wobei 
ein höherer Mittelwert für eine bessere gesund-
heitsbezogene Lebensqualität steht.
Quelle: Nationale Diabetes-Surveillance am Robert 
Koch-Institut 2018 [7], Ellert et al. 2013 [11]
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schätzung im Zeitverlauf in den höheren Bildungs gruppen 
zurückgeht. Bezüglich der selbsteingeschätzten psychi-
schen Dimension der gesundheitsbezogenen Lebens qualität 
sind für beide Surveyzeiträume keine Unterschiede zwi-
schen den Bildungsgruppen und im Zeitverlauf tendenziell 
eine leichte Verschlechterung erkennbar. Diese Muster tref-
fen auf beide Geschlechter zu (Abbildung 7).
4.  Fazit
Für Public-Health-Forschung und Gesundheitspolitik 
sind Analysen zu zeitlichen Trends der gesundheitlichen 
Ungleichheit unerlässlich, um bei sich entwickelnden bezie-
hungsweise bereits manifesten Ungleichheiten möglichst 
Abbildung 6
Zeitlicher Vergleich des Anteils von Menschen 
mit Typ-2-Diabetes, die Statine anwenden, 
in der 45- bis 79-jährigen Bevölkerung 
nach Geschlecht und Bildungsstatus 
(BGS98 n = 161 Frauen, n = 156 Männer; 
DEGS1 n = 226 Frauen, n = 297 Männer) 
Quelle: BGS98 (1997 – 1999), DEGS1 (2008 – 2011), 
Du et al. [14, 21]
Abbildung 7
Zeitlicher Vergleich der Summenskalen-Mittel-
werte für die körperliche und psychische 
Dimension der gesundheitsbezogenen Lebens-
qualität bei Menschen mit Typ-2-Diabetes in der 
45- bis 79-jährigen Bevölkerung 
nach Geschlecht und Bildungsstatus 
(BGS98 n = 161 Frauen, n = 156 Männer; 
DEGS1 n = 226 Frauen, n = 297 Männer) 
Quelle: BGS98 (1997 – 1999), DEGS1 (2008 – 2011), 









































































Fehlende Werte für BGS98/DEGS1: n =11/n = 54
BGS98 (1997  – 1999) DEGS1 (2008  – 2011) 
















* Schätzung basiert auf geringer Zahl an Typ-2-Diabetesfällen mit Statin-Anwendung (n ≤ 5)
*
BGS98 (1997  – 1999) DEGS1 (2008  – 2011) 
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Typ-2-Diabetes bereits verankert [31], muss daher eine 
gesundheitsförderliche Gestaltung von Lebenswelten und 
Rahmenbedingungen (Verhältnisprävention), die alle Bil-
dungsgruppen erreicht, stärker in den Vordergrund rücken.
Bezüglich der Versorgungssituation ist positiv zu bewer-
ten, dass für mehrere Aspekte Verbesserungen im Zeitver-
lauf und zudem keine ausgeprägten Unterschiede zwischen 
den Bildungsgruppen ersichtlich sind. Die Verbesserungen 
spiegeln sich nicht nur im vorliegenden Beitrag anhand 
einiger Indikatoren (HbA1c-, Non-HDL-Cholesterin- und 
Blutdruck-Therapieziel, Blutzuckerselbstkontrolle, ärztliche 
Augenhintergrunduntersuchung) über die unterschied-
lichen Bildungsgruppen hinweg auf Grundlage der RKI-Sur-
veydaten wider [14]. Auch anhand einiger Versorgungsas-
pekte auf Grundlage verschiedener anderer Datenquellen 
sind Verbesserungen zu beobachten. So zeigen beispiels-
weise regionale KORA-Studiendaten (Kooperative Gesund-
heitsforschung in der Region Augsburg) eine Zunahme 
des Anteils an Typ-2-Diabetes-Betroffenen mit erreichtem 
Therapieziel für HbA1c, Blutdruck und LDL-Cholesterin 
sowie eine Abnahme des 10-Jahres-Risikos für koronare 
Herz erkrankungen [32]. Aktuelle Daten von Studien des 
DIAB-CORE-Verbunds (Diabetes-collaborative Research of 
Epidemiologic Studies) weisen auf Verbesserungen des 
Bekanntheits-, Behandlungs- und Kontrollgrades eines Blut-
hochdrucks sowohl bei Personen mit als auch ohne 
Typ-2-Diabetes hin [33]. Einer vorhergehenden DIAB-CORE- 
Datenanalyse zufolge wurde kein Einfuss des Bildungssta-
tus auf das Vorliegen eines hohen Blutdrucks oder einer 
Fettstoffwechselstörung bei Personen mit Typ-2-Diabetes 
beobachtet [34]. Weiterhin refektieren auch die Daten des 
Disease-Management-Programms (DMP) der Region 
zielgruppengerichtet notwendige Präventionsmaßnahmen 
ableiten und bereits eingeführte Präventionsprogramme 
bewerten zu können. 
In der Zusammenschau der Ergebnisse der vorliegenden 
Arbeit und weiterer Studien scheint die höhere Prävalenz 
des Diabetes in der unteren Bildungsgruppe eine verfestigte 
Problemlage zu sein [12, 25–28]. So ist die Prävalenz sowohl 
des bekannten Diabetes als auch des unerkannten Diabetes 
in der unteren Bildungsgruppe nach wie vor etwa doppelt 
so hoch wie in der mittleren oder oberen Bildungsgruppe 
[12]. Die beobachtete Abnahme des unerkannten Diabetes 
zwischen den Surveyzeiträumen 1997 bis 1999 und 2008 bis 
2011 über alle Bildungsgruppen hinweg bei zeitgleicher und 
größenmäßig ähnlicher Zunahme des bekannten Diabetes 
deutet möglicherweise auf eine insgesamt verbesserte 
Früh erkennung des Diabetes (Sekundärprävention) hin, 
jedoch scheinen zusätzlich Maßnahmen zur Senkung des 
Erkrankungsrisikos (Primärprävention), die insbesondere 
die untere Bildungsgruppe erreichen, notwendig. 
Unterstrichen wird diese Aussage durch die dargestell-
ten Ergebnisse zum 5-Jahres-Risiko für einen Typ-2-Diabe-
tes, das in der unteren Bildungsgruppe mehr als doppelt 
so hoch ist wie in der mittleren und oberen Bildungsgruppe 
und im Zeitverlauf lediglich in der oberen Bildungsgruppe 
deutlich abgenommen hat [13]. Studien zu den einzeln 
betrachteten verhaltensbasierten Risikofaktoren Rauchen 
und sportliche Inaktivität verzeichnen in ähnlicher Weise 
eine Ausweitung der Ungleichheit, die auf eine ausschließ-
liche Verbesserung bei Menschen mit hohem Bildungs- oder 
Berufsstatus zurückzuführen ist [29, 30]. Zusätzlich zu Prä-
ventionsstrategien für eine gesunde Lebensweise (Verhal-
tensprävention), wie beispielsweise im Gesundheitsziel für 
Die Prävalenzen des 
bekannten und unerkannten 
Diabetes und das 5-Jahres- 
Diabetesrisiko sind in der 
unteren Bildungsgruppe  
deutlich höher als in der  
mittleren oder oberen 
Gruppe.
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vor zubeugen (Tertiärprävention). So lagen in der vorlie-
genden Arbeit im Zeitraum 2008 bis 2011 über alle Bil-
dungsgruppen hinweg die jeweiligen Anteile der von 
Typ-2-Diabetes-Betroffenen mit erreichtem Non-HDL-Cho-
lesterin-Therapieziel beziehungsweise mit Statin-Anwen-
dung deutlich unter 50 % und der Anteil mit ärztlicher 
Fußuntersuchung betrug weniger als 70 %. Auch die KORA- 
und DIAB- CORE-Daten weisen trotz der oben beschriebe-
nen Verbesserungen auf eine dennoch suboptimal 
bleibende Kontrolle des Blutzuckers und der Herz-Kreis-
lauf-Risikofaktoren Blut hochdruck und LDL-Cholesterin bei 
Menschen mit Typ-2-Dia betes hin [32, 33]. Zudem zeigen 
DMP-Daten der Region Nordrhein nur bei 51 % der Typ-2- 
Diabetes-Betroffenen mit schwerer Fußläsion eine Mitbe-
handlung durch eine auf die Behandlung des diabetischen 
Fußes spezialisierte Einrichtung, trotz vertraglich festge-
legtem Zielwert von mindestens 75 % [40]. Zusätzlich sind 
im Zeitverlauf für einige Versorgungsaspekte Stagnationen 
oder sogar leichte Verschlechterungen zu beobachten. Im 
vorliegenden Beitrag beschränkte sich bei Personen mit 
Typ-2-Diabetes eine Verbesserung hinsichtlich der ärzt-
lichen Fußuntersuchung und der Statin-Anwendung auf 
die untere Bildungsgruppe, hinsichtlich der körperlichen 
Dimension der Lebensqualität hingegen zumindest ten-
denziell auf die obere Bildungsgruppe. Unabhängig von 
der Bildung zeigte sich bei Personen mit Typ-2-Diabetes 
außerdem eine Tendenz zur leichten Verschlechterung der 
psychischen Dimension der Lebens qualität. Interessanter-
weise ließen sich für die 30- bis 49-jährige Allgemeinbevöl-
kerung auf Datenbasis des Sozio-oekonomischen Panels 
(SOEP) ebenfalls Bildungsunterschiede für die körperliche 
Dimension der Lebensqualität zugunsten der oberen 
Nordrhein einen im Zeitverlauf zunehmenden Anteil von 
betreuten Typ-2-Diabetes-Betroffenen mit erreichtem Blut-
druck-Qualitätsziel und mit Teilnahme an einer empfohle-
nen Diabetesschulung sowie ein stabil hohes Niveau des 
Anteils mit einem HbA1c-Wert < 8,5 %. Im Jahr 2017 wur-
den von 14 quantitativ bewertbaren und vertraglich festge-
legten DMP-Qualitätszielen insgesamt zehn erreicht [35]. 
Zudem zeigen Daten eines regionalen Schlaganfallregisters 
einen Rückgang der Neuerkrankungsrate des Schlaganfalls 
bei Personen mit Diabetes, während die Rate bei Personen 
ohne Diabetes nahezu konstant blieb [36]. Bundesweite 
Daten der Fallpauschalenbezogenen Krankenhausstatistik 
(DRG-Statistik) spiegeln eine Abnahme der Amputationen 
der unteren Extremität (Major-Amputation) bei Personen 
mit Diabetes im stationären Aufenthalt wider [37]. Zusam-
menfassend betrachtet könnten solche positiven Trends 
ein Hinweis auf eine verbesserte ambulante Versorgung 
beziehungsweise ein verbessertes Selbstmanagement 
bezüglich Diabetes sein. Diese Verbesserungen basieren 
möglicherweise auf der Einführung der Typ-2-Diabetes- 
Module der Nationalen VersorgungsLeitlinien zu spezifi-
schen Diabeteskomplikationen mit Berücksichtigung der 
Einbindung von Diabetesbetroffenen in den Versorgungs-
prozess [38] sowie der Implementierung der DMP für 
Typ-2- und Typ-1-Diabetes [39]. Analysen der DMP-Daten 
ergaben, dass eine kontinuierliche DMP-Teilnahme die 
Chance der Patienten erhöht, definierte Ziele für die Ver-
sorgungsqualität des Diabetes zu erreichen [40].
Dennoch weisen alle derzeit verfügbaren Bestands-
aufnahmen zur Versorgung von Menschen mit Typ-2-Dia-
betes auf ein erhebliches Verbesserungspotenzial hin, um 
der Entwicklung von Folge- und Begleiterkrankungen 
Über die Zeit lässt sich keine 
bedeutsame Verschiebung 
des Bildungsgradienten  
in der Prävalenz des 
bekannten beziehungsweise 
unerkannten Diabetes  
beobachten.
Journal of Health Monitoring Soziale Ungleichheit und Diabetes mellitus – Zeitliche Entwicklung bei Erwachsenen in Deutschland
24Journal of Health Monitoring 2019 4(2)
FOCUS
Männern mit Diabetes. Als eine mögliche Ursache wird 
ein häufigeres Auftreten unerwünschter Nebenwirkungen 
der Statin-Therapie bei Frauen als bei Männern diskutiert 
[49]. Als eine weitere Möglichkeit gilt, dass Diabetes als 
kardiovaskulärer Risikofaktor bei Frauen unterschätzt wird. 
So ist gezeigt worden, dass sich der kardioprotektive Effekt 
des weiblichen im Vergleich zum männlichen Geschlecht 
in Gegenwart eines Diabetes deutlich abschwächt und zwar 
insbesondere im Hinblick auf Fettstoffwechselstörungen, 
zentrale Adipositas und das Risiko für einen Herzinfarkt 
[50–53]. Da sich bei Männern kardiovaskuläre Erkrankun-
gen durchschnittlich mindestens eine Dekade früher als 
bei Frauen entwickeln [50, 51], ist plausibel, dass der Anteil 
von Personen mit kardiovaskulären Komorbiditäten auch 
bei Vorliegen eines Diabetes insgesamt noch deutlich höher 
bei Männern als bei Frauen ist, wie beispielsweise auch 
Daten regionaler Register und des DMP-Nordrhein zeigen 
[36, 54, 55].
Der vorliegende Beitrag spiegelt ausgewählte Indikato-
ren zur Risikolage sowie zum Krankheits- und Versorgungs-
geschehen des Diabetes wider, deren Abbildung im Rah-
men der nationalen Diabetes-Surveillance auch zukünftig 
auf Datengrundlage von RKI-Surveydaten geplant ist. Die 
Stärken dieser Datenressource liegen in der Möglichkeit, 
für die Indikatorenabbildung zusätzlich zu Befragungs-
daten auch Mess- und Labordaten sowie subjektive Ein-
schätzungen einzubeziehen und dabei Bevölkerungsgrup-
pen zu vergleichen, die sich hinsichtlich der Merkmale 
Geschlecht, Alter oder Bildung unterscheiden. Bei der Inter-
pretation der stratifizierten Ergebnisse in diesem Beitrag 
ist dabei zu beachten, dass es sich um deskriptive Auswer-
tungen handelt. Weitergehende komplexe Auswertungen 
Bildungsgruppe, jedoch nicht für die psychische Dimen-
sion feststellen [41]. Weiterhin ist bezüglich einer erstma-
ligen chronischen Nierenersatztherapie auf Basis regiona-
ler Praxisdaten weder in der diabetischen noch in der 
nicht-diabetischen Bevölkerung ein Rückgang erkennbar 
[42]. Entsprechend der DMP-Nordrhein-Daten ist der Anteil 
der Personen mit Typ-2-Diabetes, bei denen in den letzten 
zwölf Monaten die Nierenfunktion überprüft wurde, aktu-
ell zurückgegangen [35]. Insgesamt liegen nach epidemio-
logischen Studien die Neuerkrankungsraten für Komplika-
tionen wie Herzinfarkt, Schlaganfall, Amputationen der 
unteren Extremitäten, Erblindung und Niereninsuffizienz 
bei Personen mit Diabetes trotz teilweiser Rückgänge noch 
um ein Zwei- bis Achtfaches höher als bei Personen ohne 
Diabetes [43].
Weiterhin verdeutlichen die vorliegenden Ergebnisse 
und weitere Arbeiten, dass neben Bildungsunterschieden 
auch Geschlechtsunterschiede bezüglich Prävalenz, Risiko 
und Versorgung des Diabetes zu beachten sind. So weisen 
Männer im Vergleich zu Frauen eine höhere Prävalenz des 
unerkannten Diabetes [12, 44] sowie ein höheres Risiko für 
Typ-2-Diabetes auf [45–47]. Mit Blick auf die Versorgung 
zeigt die vorliegende Analyse, dass bei Frauen mit bekann-
tem Diabetes die Anteile mit erreichtem Non-HDL-Choles-
terin-Therapieziel und Statin-Anwendung niedriger sind als 
bei Männern. Erweiterte Analysen auf Basis von RKI-Sur-
veydaten zeigen, dass der Geschlechtsunterschied in der 
Statin-Therapie nicht mehr signifikant ist, wenn zusätz-
lich zum Diabetes die Diagnose einer kardiovaskulären 
Erkrankung gestellt ist [21, 48]. Diese Beobachtung spricht 
für eine weniger konsequente tertiärpräventive medi-
kamentöse Behandlung von Frauen im Vergleich zu 
Für das 5-Jahres-Diabetes- 
risiko deutet sich ein weiteres 
Auseinandergehen des 
Bildungsunterschiedes an, 
was auf die deutliche Risiko-
abnahme in der oberen 
Bildungsgruppe zurückgeht.
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verfügbaren Sekundärdaten, die im Beitrag Sekundärdaten 
in der Diabetes-Surveillance – Kooperationsprojekte und 
Referenzdefinition zur dokumentierten Diabetesprävalenz 
in dieser Ausgabe thematisiert sind [60], eine verstetigte 
Datensynthese zentraler Diabetesindikatoren gewährleis-
tet werden [6]. Zu den geplanten nächsten Schritten gehört, 
das bestehende Indikatorenset [7] regelmäßig auf Anpas-
sungsbedarf zu überprüfen (beispielsweise bei Erschließung 
neuer Datenzugänge und aktualisierten Leitlinienempfeh-
lungen) sowie durch eine regelmäßige und strukturierte 
Ergebnisbereitstellung [61] die Planung und Evaluierung von 
Maßnahmen zur Senkung des Diabetesrisikos beziehungs-
weise zur Früherkennung und optimalen Behandlung von 
Menschen mit Diabetes zu unterstützen. Dabei wird die 
Betrachtung von sozioökonomischen Faktoren stets relevant 
sein, um Notwendigkeit, Ausrichtung und Präventions-
potenzial von zielgruppen- beziehungsweise settingspezifi-
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erscheinen sinnvoll, um den Beitrag von erklärenden Fak-
toren, beispielsweise von potenziellen Altersunterschieden 
zwischen den einzelnen Bildungsgruppen und möglichen 
Kohorteneffekten [56], auf die beobachteten Ergebnisse zu 
analysieren. Zudem beziehen sich die Aussagen zur sozia-
len Ungleichheit in dem vorliegenden Beitrag ausschließ-
lich auf die Operationalisierung über die individuelle schu-
lische und berufiche Ausbildung. Andere etablierte 
Operationalisierungen zur Beschreibung der sozialen 
Ungleichheit von Personen oder Haushalten basieren auf 
dem Berufsstatus, dem Einkommen oder mehrdimensio-
nalen Indizes, die sich aus den drei Dimensionen Bildung, 
Beruf und Einkommen zusammensetzen [56, 57]. Weiter-
hin werden zur Operationalisierung der sozialen Lage oft 
auch Maße auf regionaler Ebene herangezogen wie die 
Arbeitslosenquote, die Armutsrisikoquote oder wiederum 
mehrdimensionale Indizes, beispielsweise wenn keine ent-
sprechenden Individualdaten vorliegen [58, 59]. Die Limi-
tationen der verwendeten RKI-Surveydaten bestehen darin, 
dass bestimmte Personengruppen, insbesondere Schwer-
kranke, Pfegeheimbewohner, Personen mit Migrationshin-
tergrund sowie (in den Untersuchungssurveys) Personen 
ab 80 Jahren bisher nicht repräsentativ einbezogen sind. 
Zudem sind durch die begrenzt realisierbare Zahl an Sur-
veyteilnehmenden meist keine vielschichtigen Stratifizie-
rungen möglich. So waren im vorliegenden Beitrag die Fall-
zahlen bei Stratifizierung nach Bildungsgruppe und 
zusätzlich nach Geschlecht teilweise zu klein, um eine sta-
tistische Signifikanz anzeigen zu können – trotz mög-
licherweise existierender Gruppenunterschiede.
Perspektivisch soll auf Basis der Diabetes-Surveillance 
durch Zusammenfließen von RKI-Surveydaten und 
Für die Versorgungsqualität 
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